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 Sammendrag 
 
Som avslutning på den treårige sykepleierutdannelsen ved VID Vitenskapelige 
Høyskole har jeg i min bacheloroppgave tatt for meg forebygging av underernæring 
som hovedtema. Oppgaven kan gi innsikt i hvordan ansatte i sykehjem og norske 
helseforetak kan arbeide for å forebygge og forhindre underernæring hos mennesker 
med demenstilstand  
 
Underernæring og fare for underernæring viser seg å være et problem på sykehjem, 
der det stadig forskes og gjøres tiltak for å unngå at beboere på norske sykehjem blir 
underernærte. På sykehjem bor mennesker som har behov for døgnkontinuerlig hjelp 
og pleie. En vanlig problemstilling for mennesker av slike behov er at mange av de 
lider av kognitiv svikt, også kjent som demenstilstand.  
Beboere på sykehjem med demenstilstand kan ha en rekke utfordringer med daglige 
gjøremål, som for eksempel å gjennomføre måltider, og har dermed behov for 
kompenserende hjelp fra sykepleiere, og annet helsepersonell. Gjennom tilstrekkelig 
kartlegging av ernæringsstatus, gode måltidsrutiner, annen forebygging, samt tolkning 
av situasjon og kulturforskjeller kan sykepleieren bidra til at mennesker med demens 
kan få et bedre sykehjemsopphold.  
 
Hensikten med denne oppgaven, som er et litteratur- og erfaringsbasert studium, er å 
drøfte hvordan sykepleiere på ulike måter kan veilede beboere på sykehjem slik at de 
får dekket sitt ernæringsbehov. Ved å sammenligne retningslinjer, praksiserfaringer, 
sykepleieteori og litteratur kommer jeg frem til løsninger og hindringer for hvordan 
mennesker som i varierende grad er i stand til å ta vare på seg selv kan få dekket sitt 
ernæringsbehov og forebygge underernæring. 
 
Nøkkelord: Underernæring, sykehjem, demens, gamle  
 
 
 Abstract  
 
As a conclusion from my three-year nursing education programme at VID Specialized 
University, I have during my Bachelor Thesis elaborated on prevention of 
malnutrition. This thesis can give insight to health personnel and healthcare providers 
to get a better understanding of how to prevent people with dementia becoming 
malnourished. 
 
Malnutrition, or the risk of malnutrition, prove to be a problem in nursing homes. 
Research and studies on the topic are frequently being initiated, and measures are 
taken to prevent residents in Norwegian nursing homes becoming malnourished. In 
nursing homes, there are people who need 24-hour continuous care and aid. A 
common problem for people of such need is that many of them suffer from cognitive 
failure, also known as dementia. Residents in nursing homes with dementia can have 
a number of challenges in performing daily tasks, such as carrying out meals and thus 
need compensatory help from nurses and other healthcare professionals in order to 
dine. 
 
The purpose of this thesis, which is a literature- and experienced study, is to discuss 
how nurses in different ways can guide residents in nursing homes to meet their 
nutritional needs. By comparing guidelines, practice experience, nursing theory and 
literature, I suggest several solutions and obstacles to how people who are able to take 
care of themselves to varying degrees can meet their nutritional needs and prevent 
malnutrition. 
 
Keywords: malnutrition, nursing home, dementia, elderly  
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I dette kapitlet av oppgaven beskrives underernæring i sykehjem og relevansen av 
dette temaet for sykepleierprofesjonen, samt oppgavens avgrensninger og struktur.  
 
1.1 Underernæring i sykehjem – en utfordring for pasienter med demens  
I denne oppgaven ønsker jeg å finne svar på følgende problemstilling: hvordan kan 
sykepleiere forebygge underernæring hos gamle mennesker med demenstilstand som 
bor på sykehjem? Det finnes trolig ikke et entydig svar på dette, men jeg vil bruke 
relevant teori og litteratur til å belyse problemstillingen på en reflekterende måte, 
samt supplere med egne erfaringer fra praksisopphold og arbeid på sykehjem. 
 
Gjennom store deler av sykepleierutdanningen har jeg jobbet på sykehjem, hvor jeg 
har veiledet og assistert gamle mennesker som strever med demenstilstand. Det å ha 
demens kan blant annet medføre at kostholdsvaner og rutiner, som tidligere har vært 
selvfølgelige, ikke lengre overholdes ellers huskes. Pasienter med demens er i 
faresonen for å miste evnen til å ta vare på seg selv på en ernæringsmessig forsvarlig 
måte, hvilket kan medføre et mangfold av følgessykdommer – deriblant 
underernæring. Hjelpebehovet gjør det etter hvert nødvendig med fast plass på 
sykehjem (Engedal, K. og Haugen, P.K. 2016, s. 18), dermed blir sykehjemmet en 
naturlig arena å fokusere på i denne oppgaven. Sykepleieren skal i samarbeid med 
pasient finne en fungerende balanse i hverdagen for å unngå underernæring. Det heter 
seg slik at ”uten mat og drikke, duger helten ikke”. Det gamle ordtaket lever i beste 
velgående, og er i stor grad relevant for tilstanden for mange pasienter med demens.  
 
1.2 Ernæring på sykehjem - relevans for sykepleie 
Flere metoder blir brukt for å kartlegge ernæring på sykehjem; ulike 
kartleggingsmetoder anslår at mellom 15-65% av pasientene innlagt på sykehjem er 
underernærte (Eide mfl., 2013, s. 20). Underernæring har relevans for sykepleie fordi 
det i sykehjem hovedsakelig er sykepleierne som har ansvar for 
ernæringskartleggingen til pasientene. I tillegg ser sykepleiere pasientene hver dag på 
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sykehjemmet, og har den kontinuerlige oppfølgingen, også i måltidsituasjoner. Det er 
et stort samfunnsmessig fokus på ernæring hos eldre mennesker, så jeg ser på dette 
som høyst aktuelt for sykepleien som fagfelt, som også er relevant fordi mat er en av 
de grunnleggende behov et menneske har for å fungere eller til sist overleve.  
 
Mennesker som lider av demens kan i perioder eller over tid være i villrede om tid, 
sted, relasjon og hendelser. Blant annet kan mennesker med demenstilstand være av 
den oppfatning at de har spist, til tross for at de ikke har det. For sykepleieren kan det 
dermed foreligge et ekstra ansvar ovenfor mennesker med demens. I forskrift om en 
verdig eldreomsorg, også kalt verdighetsgarantiforskriften er det nedfelt at 
«forskriften har som formål å sikre at eldreomsorgen tilrettelegges på en slik måte at 
dette bidrar til en verdig, trygg og meningsfull alderdom, forskriften gjelder den 
eldreomsorg som ytes i medhold av «helse- og omsorgstjenesteloven» 
(Verdighetsgarantiforskriften, 2010, §1).  
 
Den samme forskriften påpeker at:   
Tjenestetilbudet skal innrettes i respekt for den enkeltes selvbestemmelsesrett, 
egenverd og livsførsel og sikre at medisinske behov blir ivaretatt. For å oppnå 
disse målsetningene skal tjenestetilbudet legge til rette for at følgende hensyn 
ivaretas, et variert og tilstrekkelig kosthold og tilpasset hjelp ved måltider. 
(Verdighetsgarantiforskriften, 2010, §3b) 
 
Basert på ovennevnte forskrift vil jeg særlig fremheve punktene selvbestemmelsesrett, 
et variert og tilstrekkelig kosthold og tilpasset hjelp. En sykepleier på et sykehjem vil 
måtte ivareta disse behov og krav, selv om de i enkelte tilfeller kanskje vil være noe 
motstridende. I tillegg kan tidspress og bemanningssituasjon dessverre være faktorer 
som påvirker i hvor stor grad disse punktene til enhver tid ivaretas.  
Gjennom utdanningen har vi hatt kontinuerlig gjennomgang og øving på skolen om 
hvordan man assisterer mennesker med forskjellige tilretteleggingsbehov ved 
måltider. På skolen lærte vi å ha fokus på det estetiske rundt måltidet, hygienemessig 
forsvarlighet, måltidssammensetning og mengde. I tillegg øvde studentene med 
hverandre, for å få en følelse av hvordan det er å være pasient i en måltidsituasjon. 
Dette viser viktigheten av å ha et stort fokus på ernæring i sykepleien, og dermed på 
sykehjem.  
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Blant gamle med demenslidelse på et sykehjem er måltidet et av dagens 
høydepunkter.  Trivselen rundt måltidet og hvordan det blir inntatt kan være en faktor 
som medfører  




Omkring 70-80% av de som bor på sykehjem har demens (Berentsen, 2008, s. 355), 
og jeg velger derfor å avgrense pasientgruppen i oppgaven til mennesker som har fast 
bosted på sykehjem. Jeg ønsker videre å fokusere på den kognitive delen av 
sykdomsbildet til tross for at innlagte på sykehjem ofte har et sammensatt 
sykdomsbilde. Pasientgruppen i oppgaven snevres til det Engedal, K. (2009) definerer 
som gammel, altså fra 75 år og oppover. Fysiske begrensinger som kan ha innvirkning 
på matinntak, for eksempel svelgevansker, utelates.   
Oppgaven tar utgangspunkt i at pasientene ikke har allergier, ettersom det kompliserer 
de ernæringsmessige forholdene. Jeg ønsker derimot å trekke frem at kulturforskjeller 
både blant helsepersonell og pasienter kan spille en rolle i sykehjem med tanke på 
ernæring. For eksempel ved ikke-etnisk norske pasienter som er vant til annen mat 
enn i Norge, eller personale som kan ha begrenset forutsetning for å forstå hva de 
gamle med demens forsøker å formidle. Slike situasjoner kan være utfordrende å 
takle, eller unngå. Den utstrakte bruken av vikarer eller høy rotasjon av personale, kan 
også være faktorer som kan forvirre eller skape utrygghet blant de gamle ved stadig å 
møte nye ansikter. 
 
Sykepleieteoretikeren Dorothea Orem fremheves i oppgaven med sin teori om egen 
omsorgssvikt. Med utgangspunkt i de fire første trinnene i ernæringstrappen 
(Helsedirektoratet, 2012, s.98) og andre forebyggende tiltak mot underernæring, 
ønsker jeg å belyse sykepleieteorien med dagens lover og forskrifter, og sammenligne 
disse med erfaringsbasert kunnskap. I ernæringstrappen er de tre øverste trinnene 
utelatt, grunnet et utgangspunkt i at pasientene ikke har svelgevansker, og dermed 
ikke behov for parenteral- eller sondeernæring.  
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Det finnes i utgangspunktet flere ulike kartleggingsmetoder for ernæringsstatus. Jeg 
kommer kun til å anvende Mini Nutritional Assessment (MNA)-skjema som 
kartleggingsmetode, fordi nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og 
behandling av underernæring (2009, s. 14) anbefaler denne metoden for pasienter 
over 65 år som er innlagt på sykehjem.  
 
1. 4 Videre struktur 
Kapittel 2 i oppgaven omfatter hvilke metoder som er benyttet i denne studien. I 
tredje kapittel har jeg samlet relevant litteratur og gjengitt de viktigste teorier om 
ernæring og demens som oppgaven bygger videre på. I kapittel fire har jeg brukt 
litteraturen som tidligere er presentert til å drøfte og belyse ulike sider av sykepleien 
med tanke på forebygging av underernæring hos gamle med demens på sykehjem. 
Oppgaven avsluttes med å trekke konklusjoner til hvordan sykepleiere kan arbeide 
målrettet med å forebygge underernæring.  
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2.0 METODE  
I dette kapitlet av oppgaven vil jeg vise hvordan jeg har gått frem for å finne relevant 
litteratur. Måten jeg har gått frem på vil jeg kort presentere i de neste avsnittene som 
inkluderer innsamling av data, kilde- og metodekritikk, definisjon av viktige begreper, 
erfaringsbasert kunnskap og etiske retningslinjer.  
 
2.1 Datasamling 
Jeg har startet forberedelsene med å søke med norske ord i databasen swemed+ for å 
finne relevante engelske MeSH-termer. De norske ordene jeg brukte var: Ernæring, 
underernæring, demens, kognitive forstyrrelser, forebygge, forebygging, eldre, gamle, 
behandling, sykehjem. Jeg fant flere relevante engelske MeSH-termer: nutrition, 
malnutrition, dementia, cognition disorders, preventive health care, aged, aged 80 and 
over, treatment outcomes, nursing homes. Jeg brukte disse MeSH termene til å søke i 
pubmed og embse, men jeg har hovedsakelig brukt Cinahl, da dette er en 
sykepleiedatabase. Jeg fant flere relevante artikler i Cinahl som jeg har brukt i 
oppgaven, blant annet Mat og måltider i sykehjem: En nasjonal 
kartleggingsundersøkelse (Aagaard, 2010, s. 36-43) og Vektdokumentasjon, 
kroppsmasseindeks, måltidsfrekvens og nattefaste blant eldre sykehjemsbeboere – en 
pilotstudie (Sortland mfl. 2013, s. 41-45).  
Jeg har også valgt å benytte meg av relevante internasjonale artikler, for å belyse at 
kartlegging av ernæringsstatus er en samfunnsmessig utfordring, hvor jeg blant annet 
har anvendt studier av Kaiser mfl. (2010, s. 1734-1738) og Rolland mfl. (2012, s. 31-
34). Artiklene jeg anser som relevante å bruke videre er fagfellevurdert, som vil si at 
de er kvalitetssikret av eksperter innenfor faget.  
 
2.2 Kilde- og metodekritikk  
Denne oppgaven er et litteraturstudie, hvilket vil si en samling av allerede nedskrevet 
litteratur. Med egne tolkninger kan det være en utfordring hvis jeg har misforstått 
originalkildenes intensjon. Jeg har i stor grad brukt primærkilder og videre supplert 
dette med sekundærkilder for å skape et større bilde av temaene jeg skrier om. Dette 
kan eksemplifiseres ved at jeg har oversatt mesteparten av Dorothea Orems 
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sykepleieteorier fra hennes primærkilde som er skrevet på engelsk, noe som igjen kan 
skape feiltolkning da hun bruker mange begreper. Jeg har derfor valgt å supplere med 
Kirkevold (1998, s-128-143) som er en analyse og evaluering av Orems teori.  
 
Forskningen jeg har valgt å bruke i oppgaven er utført både internasjonalt og i Norge. 
Ved bruk av internasjonale artikler kan overføringsverdien være mindre relevant og 
det kan være fare for mistolkning. En av grunnene til dette, kan være de kulturelle 
forskjellene og den faktor at sykehjem i utlandet kan han forskjellige metoder og 
prinsipper på hvordan å drive sykehjem. Det at jeg har brukt flest norske artikler kan 
gjøre at oppgavens overføringsverdi blir mindre da det er lite sammenligninger med 
internasjonale studier. I Aagaard (2010, s.36-43) sin nasjonale 
kartleggingsundersøkelse om mat og måltider i sykehjem, valgte hun kun å la lederne 
ved sykehjemmene svare. En kan med god grunn stille spørsmål ved hvor pålitelig 
eller verdifulle svarene er, da lederne kan ha unnlatt å svare ærlig for å stille 
sykehjemmet i bedre lys. 
 
Pilotstudien til Sortland mfl. (2013, s.41-45) er en studie utført av studenter med 
veiledning fra sykepleier, der pasientutvalget ble valgt utfra skolens kriterier om 
sykehjems praksis. Dette kan ha medført at pasientutvalget er en gruppe som har en 
del ekstra hjelpebehov og ikke er tilfeldig utvalgt. Tilfeldig utvelgelse kan medføre at 
studien ikke gjenspeiler den gjennomsnittlige sykehjemsbeboer.  
 
Gjennom praksisopphold og deltidsarbeid på sykehjem har jeg opparbeidet meg 
erfaringer til hvordan enkelte av teoriene fungerer i praksis. Sykehjemmene hvor jeg 
har min erfaring fra er muligens ikke representative , slik at egne erfaringer jeg 
trekker frem kan ha skjevheter i forhold til etablert  praksis og teoriene som gjengis. 
 
På den andre siden vil mine erfaringer fra praksis kunne fungere som en ytterligere 
kildekritikk - jeg har ofte en mening til hvordan teoriene vil kunne fungere i praksis, 
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2.3 Begrepsavklaring 
For å unngå misforståelser rundt betydningen av enkelte temaer er det behov for å 
definere noen sentrale begreper. Med gamle forstås en befolkningsgruppe som 
verdens helseorganisasjon (WHO) definerer som 75 år og eldre (Engedal, K. 2009). 
Begrepene pasient og beboer blir brukt om hverandre som synonymer i teoridelen. 
Teoretisk sett er alle mennesker som mottar nødvendig helsehjelp pasienter, men i 
drøftingsdelen holder jeg meg til å bruke begrepet beboer, og omtaler det i hankjønn. 
Dette er fordi pasienter som mottar helsehjelp på sykehjem i praksis blir omtalt som 
beboer.  
 
2.4 Erfaringsbasert kunnskap 
Til tross for at dette er et litteraturstudie åpner oppgaven for erfaringsbasert kunnskap 
i drøftingsdelen. Jeg har valgt å trekke inn kunnskap i form av erfaringer jeg har fått 
gjennom praksis ved skolen og fra jobb på sykehjem. Andres erfaringer fra sykehjem, 
i tillegg til fiktive eksempler er også inkludert. 
 
2.5 Etiske retningslinjer 
Jeg har lest og satt meg i inn i skolens etiske retningslinjer for oppgaveskriving, og 
har brukt disse aktivt gjennom hele prosessen. Jeg bruker erfaring jeg har fått 
gjennom praksis og jobb i denne oppgaven. Her har jeg sørget for å anonymisere de 
erfaringene jeg har slik at det ikke er mulig å gjenkjenne personer eller hvor 
erfaringene kommer fra, i henhold til helsepersonelloven §21 om taushetsplikt. Jeg 
oppgir referanser gjennom hele oppgaven slik at jeg ikke oppgir noe informasjon som 
er hentet fra litteratur som mitt eget 
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3.0 LITTERATUR 
I denne delen av oppgaven presenteres teori som senere skal belyse problemstillingen 
i drøftingskapittelet. Temaene som blir presentert er ernæring, der det er fokus på hva 
ernæring er, ernæringsbehov og ernæringsarbeid. Dorothea Orems sykepleierteori blir 
presentert gjennom å dele opp teorien hennes og forklare de forskjellige begrepene og 
systemene. Til slutt i dette kapittelet omtales demens, hva denne tilstanden er og hva 
det kan gjøre med pasienten som har denne lidelsen. 
  
3.1 Ernæring hos gamle på sykehjem  
Som tidligere nevnt, viser tall fra Eide mfl. (2013, s. 20) at 15-60% av beboerne i 
sykehjem er underernærte, derfor vil jeg i denne delen belyse forskjellige tema 
angående ernæring, der temaet ernæring starter med å forklare hva underernæring er. 
Teksten vil belyse hvilke ernæringsbehov de gamle har og hvilke konsekvenser det 
kan få hvis de ikke får dekket ernæringsbehovet sitt. Til slutt blir det skrevet om 
hvordan en kan kartlegge ernæringsstatus og hvilke tiltak som kan implementeres for 
å forebygge underernæring.  
 
3.1.1.Underernæring 
De nasjonale faglige retningslinjene for forebygging og behandling av underernæring 
(2009, s.14) forklarer underernæring som for lavt inntak av energi, protein og andre 
viktige næringsstoffer, som kan føre til at pasienten går ned i vekt og underernæring 
oppstår. Den største underliggende årsaken til underernæring er sykdommer, der 
gamle og kognitivt svekkede er blant de pasientgruppene som er i størst risiko for å 
bli underernært (Sortland, K. 2011, s. 215-216). I denne sammenheng kan demens 
føre til underernæring fordi den rammede kan glemme å spise, gamle generelt har 
nedsatt smakssans, og økt alder medfører endringer i fordøyelsessystemet (Sortland, 
2011, s. 187). 
 
3.1.2 Ernæringsbehov hos gamle 
Å få dekket energibehovet til gamle beboere på sykehjem kan være en utfordring, de 
fleste kan være skrøpelige og er gjerne belastet med en eller flere sykdommer. 
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Energibehovet hos gamle synker med alderen grunnet endringer i kroppen, hvilket 
hovedsakelig gjelder muskelsvinn og væsketap, samt det faktum at fettprosenten 
stiger (Aagaard, H. 2010, 37). 25-30 Kilokalorier pr. kilo kroppsvekt regnes som det 
gjennomsnittlige energibehovet hos gamle. Dette varierer ut i fra om personen er 
stillesittende eller aktiv. Behovet for de forskjellige næringsstoffer som kroppen 
trenger forblir det samme selv om kroppen eldes. Helsedirektoratet referert i Sortland 
(2011, s.188-190) anbefaler at hos gamle og syke i institusjon bør matinntaket bestå 
av 35-55% karbohydrater, over 35% fett og 15-20% proteiner. Væskemengden gamle 
får i seg vises ofte å være for lavt, hvilket kan forårsakes av at tørstefølelsen hos 
gamle er redusert. I følge helsedirektoratets Kosthåndbok (2012, s. 84-85) skal gamle  
ha 30 ml/kg kroppsvekt, og de skal ha en minimumsgrense på 1500 ml pr. døgn ved 
lav kroppsvekt.  
 
3.1.3. Konsekvenser av underernæring:  
Underernæring kan ha alvorlig innvirkning på almenntilstand og livskvalitet. 
Underernæring og tilførsel av for få betydningsfulle næringsstoffer kan føre til tap av 
muskelmasse som igjen kan føre til økt fallfare, redusert bevegelighet og svakhet. Når 
pasienten får i seg for lite energi kan det føre til at pasienten blir trett og føler seg 
svak. Slike pasienter kan ofte tilbringe store deler av tiden i stol eller seng, og i 
kombinasjon med dårlig ernæringsstatus kan det føre til at pasienten utvikler ligge- 
eller sittesår (decubitus). At underernærte pasienter utvikler slike sår er lite gunstig, 
da underernæring fører til redusert sårtilheling. Immunforsvaret reduseres også når en 
person er underernært, og infeksjoner kan oppstå oftere, hvilket igjen kan føre til 
unødvendig bruk av antibiotika. Underernæring kan også ha innvirkning på 
forskjellige organsystemer i kroppen, som hjertet, lever, og respirasjonssystemet. 
Dette kan blant annet føre til utvikling av ødemer (Sortland, K. 2011, s. 216-218). 
 
3.1.4 Kartlegging av ernæringsstatus.  
I følge nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av 
underernæring skal alle som innlegges i sykehjem vurderes for ernæringsmessig 
risiko på innleggelsestidspunktet. Deretter vurderes ernæringsstatusen månedlig, eller 
ved andre bestemmelser som er faglig begrunnet av den som har behandlingsansvaret 
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for beboeren. Dette er i følge de samme retningslinjene forankret i helsepersonelloven 
§4, som sier:  
 
”… Helsepersonell eller virksomheter som yter helsehjelp har et helhetlig 
ansvar for pasienten. Dette inkluderer ansvar for å gi adekvate medisinske, 
behandlingsmessige og ernæringsmessige tiltak, samt ansvar for å gi pasienten 
god omsorg …” (Helsedirektoratet, 2009, s.8). 
 
Retningslinjene for forebygging og behandling av underernæring anbefaler 
screeningverktøyet MNA for pasienter over 65 år, for å vurdere ernæringsmessig 
risiko (2009, s. 14). MNA skjema gir en rask og enkel indikasjon på om personen er i 
faresonen eller allerede er underernært. Skjema består av to deler, der del en består av 
en rekke spørsmål om pasientens vekt, bevegelsesevne, psykiske status og 
kroppsmasseindeks (KMI). Hvis pasienten svarer til poengsum 11 eller lavere, skal 
del to som består av bosituasjon, medisiner, sår, mat- og væskeinntak, evne til å spise 
pasientens innsikt i egen helsetilstand og antropologiske målinger undersøkes. Til 
slutt regner sammen poengsummen for å få et bilde av beboerens ernæringstilstand. 
(Nestle Nutrition Institute, 2006). Forskning utført av Kaiser mfl. (2010, s. 1734) og 
Rolland mfl. (2012, s. 31) sier at MNA skjema er det skjema som er etablert som det 
mest gyldige og brukte kartleggingsverktøyet i geriatrisk sykepleie 
 
Hensikten med vurdere ernæringsstatus er å tidlig fange opp de pasientene som står i 
fare for å bli underernært. Når en pasient blir innlagt på sykehjem skal det 
gjennomføres et kostintervju, som hjelpemiddel til å vurdere kosthold og 
ernæringsstatus. Formålet er å få innsikt i hvilke matvaner og spisevaner pasienten 
har. Noen av spørsmålene som kan stilles er når på døgnet pasienten spiser måltid, 
antall måltid, hva pasienten foretrekker av matvarer og om det foreligger noen 
kulturelle eller religiøse begrensninger. Det er også viktig å kartlegge om pasienten 
har vanskeligheter rundt ernæring, om eller pasienten opplever noe ubehag i 
forbindelse med måltidet. Om pasienten kan spise selv eller trenger tilrettelegging i 
form av utstyr eller personlig assistanse må også tas i betraktning (Sortland, K. 2011, 
s. 220-221).  
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For å finne graden av underernæring må pasienten veies og sammenligne vekten med 
en tidligere vektmåling. Hvis vi bare har pasientens nåværende vekt så må vi regne ut 
KMI og deretter sammenligne denne med de referanseverdiene vi kjenner for KMI 
(Sjøen, R. J. og Thoresen, L. 2012, s. 247-248). KMI er en av de vanligste målingene 
som blir brukt til å beregne ernæringsstatus, den gir innblikk i total kroppsvekt i 
forhold til høyde. For gamle er det ønskelig at KMI skal være mellom 24 og 29 
(Mowe, 2002, s.815), og en KMI på 22 eller lavere er foreslått som et tegn på 
undervekt (Sortland mfl. 2003, s. 42).  
Finnes det flere vektregistreringer på en pasient kan graden av underernæring måles 
ut ifra vekttapet. For å finne alvorlighetsgraden av vekttapet må vi finne ut hvor mye 
vekttapet er i prosent vekttap. Dette regnes ut ved å dele vekttapet på den sist målte 
vekten og gange dette med 100. (Sjøen, R. J. og Thoresen, L. 2012, s. 247-248). I 
følge de nasjonale faglige retningslinjene for forebygging og behandling av 
underernæring (2009, s.14) er en kombinasjon av utregning av KMI og vektendring 
over tid, den enkleste måten å finne endring i ernæringsstatus.  
 
I følge en studie av Sortland mfl. (2013, s 42) anbefaler norske helsemyndigheter at 
veiing skjer en gang i måneden for gamle innlagt i institusjon. Studien viser til at 
anbefalingene ikke ble fulgt, da kun en tredjedel av beboerne inkludert i studien ble 
veid månedlig, og 20% av deltakerne var ikke veid på et halvt år. Sortlands studie 
antyder at det finnes stort forbedringspotensial hos norske sykehjem, og viser at dette 
er et tema det kan være viktig å fokusere på i fremtiden.  
 
3.1.5 Tiltak for å forebygge underernæring  
Ernæringstrappen (Helsedirektoratet, 2012, s. 98) har skissert opp en rekke tiltak for å 
bedre ernæringsstatus til pasienter. Tiltakene er plassert i prioritert rekkefølge fra 
enkle tiltak til mer omfattende. De tre første trinnene som består av 1) underliggende 
faktorer, 2) måltidsmiljø og 3) mattilbud er tiltak som er viktig for pasienter 
uavhengig av ernæringsstatus og ernæringsbehov. Det fjerde trinnet består av beriking 
og mellommåltider. Det kan være nødvendig å starte på et høyere trinn eller å måtte 
kombinere trinnene for å nå målet, men hensikten med ernæringstrappen er å løse 
problemet på lavest mulig trinn.  
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Sykepleieren må vurdere om beboeren har symptomer på underernæring og om dette 
er bekreftet med målinger, som veiing, KMI og MNA-skjema. Vurderingen skal 
hjelpe med å bestemme om kostholdet beboeren har, er tilfredsstillende for å dekke 
behovet for næringsstoffer, eller om det trengs endringer i form av dietter, 
kostholdsendringer, individuell ernæringsplan eller andre tiltak (Sortland, 2011, 
s.231-233). Aagaard (2010, s. 40) har i en tverrsnittsundersøkelse, der hun fikk svar 
fra 456 av 570 deltakende sykehjem, hvor lederne ved sykehjemmet mente at 
personalet trengte mer kunnskap om ernæringsarbeid. Chang og Roberts (2008, s. 
2267) skriver i sin artikkel at helsepersonell kanskje trenger mer trening til å hjelpe 
kognitivt svekkede gamle å innta tilstrekkelig næring, kalorier og væske.  
 
Måltidsituasjon er et viktig tema som må tas hensyn til når det kommer til gamle som 
er rammet av demens. Sjøen og Thoresen (2012, s. 276) skriver i sin bok om 
ernæring, at for mange pasienter er det ikke maten i seg selv som avgjør om de spiser 
for lite, men selve organiseringen og rutinene rundt måltidsituasjonen. 
Tilretteleggelsen av spiseforholdene kan medføre at appetitt og matinntak økes. 
Sykepleieren kan sørge for dette ved at beboeren sitter skikkelig ved bordet, at bordet 
er i riktig høyde og alt han trenger for å gjennomføre måltidet, som for eksempel 
glass, bestikk og asjett er innenfor beboerens rekkevidde. Hvis pasienten har behov 
for hjelp til å skjære opp maten, må dette tilbys, da det kan være grunnen til at han 
ikke begynner å spise på egenhånd.  
 
Å skape en god måltidsituasjon viser seg også i Leirvik mfl. (2016, s. 189) sitt studie 
ved seks sykehjem som et viktig element på sykehjem. Pleiepersonellet ble underveis 
i studieperioden oppmerksom på at det var deres ansvar å skape ro, sitte ved bordet og 
være tilstedeværende under måltidet og ikke begynne med andre oppgaver som for 
eksempel å rydde, som kan skape støy og distraksjoner for beboerne. Videre erfarte 
Leirvik mfl. (2016, s. 189) at det å plassere beboere som fortsatt hadde muligheten til 
å kommunisere med hverandre rundt samme bord og gjerne skjerme de utagerende 
beboerne, førte til mer ro og trivsel rundt måltidet.  
 
For å fremme appetitt hos pasienter med nedsatt matlyst og som står i fare for utvikle 
underernæring, må sykepleieren tilrettelegge i best mulig grad for at pasienten ønsker 
å spise. I følge Stortingsmelding nr. 25 (2005-2006, s. 99) er valgmuligheter viktig for 
  13 
fremtidens omsorg, de poengterer viktigheten av at pasienter får velge måltid utfra en 
oppsatt meny og har påvirkningskraft til hvilken mat som lages. Nasjonale faglige 
retningslinjer for forebygging og behandling av underernæring (2009, s. 20) har delt 
faktorer inn i hensyn som kan fremme matlyst innen miljø-, måltids- og 
pasienthensyn. De miljømessige faktorene omhandler rutiner, spiseplass, ro, 
redskaper og personell, mens de måltidsrettede nevner faktorer som utseende, lukt, 
smak, temperatur, størrelse og næringsinnhold. De faktorene som går på pasienten 
selv er stress, uro, funksjonsevne, kunnskap, vaner og ønsker. 
 
3.2 Demens 
I dette kapittelet vil jeg beskrive demens, hvilke utfordringer tilstanden gir for 
sykepleier og beboer i sykehjem, og knytte dette opp mot temaet underernæring. 
Pasienter med demens er en av de pasientgruppene som står i fare for utvikling av 
underernæring på sykehjem, 70-80% av beboerne på sykehjem har en 
demensdiagnose (Berentsen, 2008, s. 355). 
 
3.2.1 Hva er demens: 
Det finnes flere definisjoner av demens, og tilstanden omstridt både i litteraturen og 
praksis. I denne oppgaven vil jeg bygge på definisjonen til Engedal og Haugen: 
 
Demens er en fellesbetegnelse på en tilstand (syndrom) som kan være 
forårsaket av ulike organiske sykdommer, og som er kjennetegnet ved en 
kronisk og irreversibel kognitiv svikt, sviktende evner til å utføre dagliglivets 
aktiviteter på en tilfredsstillende måte sammenlignet med tidligere, og endret 
sosial atferd (Engedal, K. og Haugen, P.K. referert i Engedal, K. og Haugen, 
P.K. 2016, s. 13).  
 
Demens er altså en samlebetegnelse på en tilstand som er kronisk og kan komme av 
sykdommer eller skader i hjernen. Sykdommene er som regel fremadskridende, og 
symptomene som vises hos den som lider av demens utvikles og forverres over tid. 
Tilstanden kan variere fra at den rammede glemmer små detaljer til at mennesket ikke 
lenger ikke er i stand til å ta vare på seg selv . Et symptom som bestandig skal være 
tilstede når en mistenker demens er redusert hukommelse og problemer med å utføre 
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hverdagens gjøremål på grunn av den sviktende hukommelsen (Engedal, K. og 
Haugen, P.K. 2016, s. 13).  
 
3.2.2 Grader av demens 
Ved mild grad av demens er det som regel hukommelsen og språkegenskapene som 
svikter, og det kan være problematisk å utrykke behov i tillegg til vanskeligheter med 
å oppfatte hva andre sier. Orienteringsevnen er også en av de egenskapene som 
forsvinner tidlig i forløpet (Engedal, K. og Haugen, P.K. 2016, s. 17). 
 
Etter hvert som tilstanden utvikler seg og går over til moderat grad av demens, har 
pasienten vansker med å bruke sine innlærte egenskaper til å løse problemer og 
utfordringer de møter i hverdagen, for eksempel bruken av kniv og gaffel. Pasienten 
blir ofte lett distrahert og kan miste fokus når han skal løse oppgaver og ta valg, hvis 
han opplever miljøet rundt seg som stressende (Engedal, K. og Haugen, P.K. 2016, s. 
18). 
 
Alvorlig demens er den siste graden av demens. Da har tilstanden kommet så langt at 
pasienten ikke lengre klarer seg hjemme selv med støtte av pårørende eller offentlige 
helsetjenester. I denne fasen kan pasienten også ha mistet kontrollen over naturlige 
funksjoner som gjør det vanskelig å gjennomføre oppgaver som tidligere har vært 
automatisert, som for eksempel å føre mat fra tallerken til munn (Engedal, K. og 
Haugen, P.K. 2016, s. 18). I følge Holthe (2016 s. 304) er dette en slik handling som 
er innøvd siden barndommen og vedlikeholdt gjennom mange år, men som en med 
alvorlig demens ikke lengre klarer. Pasientene har i denne fasen behov for 
kontinuerlig oppfølging og de aller fleste har behov for å bo på en institusjon fordi 
omsorgsbehovet er blitt for stort til at pasienten kan bo hjemme (Engedal, K. og 
Haugen, P.K. 2016, s. 18). 
 
3.2.3. Symptomer ved demens: 
Demens kan uttale seg ved en rekke symptomer av både kognitiv, psykisk og 
motorisk art. Symptomene kan oppstå alene eller flere på en gang, som avhenger av 
hvor lenge pasienten har hatt diagnosen og hvilket stadium av demensutviklingen 
pasienten er i (Engedal, K. og Haugen, P.K. 2016, s. 15-17). 
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De kognitive symptomene rammer pasientens mulighet til å sanse, oppfatte og forstå 
det som skjer i omgivelsene. Pasienten vil ikke i like stor grad som tidligere ha den 
samme evnen til oppmerksomhet, og klarer ikke å holde oppmerksomheten på den 
eller de oppgavene som er i fokus. Fokuset kan enkelt flyttes til distraksjoner som for 
eksempel lyder og bevegelser i omgivelsene. Svekket hukommelse er et symptom 
som ligger til grunn for diagnosen i seg selv og er et tydelig symptom. Ved demens 
blir språket rammet, som kan føre til vanskeligheter for pasientens evne til å utrykke 
behov, som for eksempel sult eller tørste. Handlingssvikt kan medføre at dagligdagse 
gjøremål som for eksempel spise bli et problem for pasienten, da han ikke lengre 
klarer å utføre handlinger i riktig rekkefølge (Engedal, K. og Haugen, P.K. 2016, s. 
19-28).  
 
Atferdsmessige og psykologiske symptomer ved demens kan fremtre tidlig i 
demensforløpet og kan medføre at pasienten glemmer ting, og ikke lenger klarer å 
utføre oppgaver slik som tidligere, for eksempel å spise. Pasienter med demens blir 
ofte stillesittende og mister interessen for aktiviteter, som tidligere var av interesse 
(Engedal, K. og Haugen, P.K. 2016, s. 29-34). 
 
De motoriske symptomene oppstår som regel sent i demensutviklingen og 
bevegelsesmønsteret blir langsomt og ukoordinert. (Engedal, K. og Haugen, P.K. 
2016, s. 34)   
 
3.2.4 Samhandling og kommunikasjon med gamle som lider av demens 
Kommunikasjon er en prosess der begge parter påvirker hverandre og det som blir 
formidlet. Kommunikasjonen kan utfordrers grunnet at personer med demens som 
regel har hukommelsestap, oppmerksomhetssvikt og språkvansker. En pasient med 
demens har lett for å bli distrahert av forstyrrelser fra omgivelsene, hvilket gjør det 
vanskelig for vedkommende å holde fokus på samtalen, og det blir derfor viktig å 
tilrettelegge miljøet slik at det er best mulig forhold for at personen klarer å 
opprettholde konsentrasjonen i kommunikasjonsprosessen (Holthe og Tretteteig, 
2016, s. 259-261). I følge Vasse mfl. referert i Holthe og Tretteteig (2010, s. 189-200) 
har forskning påvist at god struktur og faste rutiner, er viktig for 
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kommunikasjonsprosessen når en snakker med en person som har demens, for å skape 
økt forutsigbarhet og trygghet. Det essensielle er at disse rutinene må være på 
pasientens premisser og behov. Det er viktig å kartlegge hvordan den andre personen 
har det gjennom å lytte, interessere seg for det den andre forteller om seg selv og vise 
respekt for deres meninger og verdier (Holthe og Tretteteig, 2016, s. 259-261).  
 
Eide og Eide (2007, s. 384) fremstiller noen praktiske råd om hvordan en på best 
mulig måte kan kommunisere med gamle som lider av demens. Det å respektere at de 
gamle trenger mer tid gjør det viktig at hjelperen har tålmodighet, lytter oppmerksomt 
og bruker bekreftelse aktivt. Det å vise interesse for hva den andre har å fortelle og 
snakke om, kan hjelpe med å få verdifull informasjon om for eksempel hva pasienten 
liker å spise og hvilke matvaner han har eller har hatt tidligere. Ved bruk av korte og 
enkle setninger i kommunikasjonen, bruk av ord som den andre forstår og holde seg 
til et tema kan gjøre det enklere for pasienten å følge samtalen.  
 
3.3 Dorothea Orems teori om egen omsorgssvikt 
Dorothea Orems teori om egenomsorgssvikt bygger på hennes egne erfaringer som 
sykepleier og sykepleieteoretiker. Hun skrev første bok om teoriene sine i 1971, og 
har revidert denne og kommet med nye utgaver helt frem til siste og sjette utgave kom 
i 2001. Inndelingen av teorien til Orem består av egenomsorg, egen omsorgssvikt og 
sykepleiesystem, der de tre hoveddelene består av en rekke begrep som jeg har tenkt å 
ta for meg i denne delen av oppgaven.  
 
Orem definerer sykepleie som praktiske oppgaver, utført av en person som har 
spesialisert teoretisk sykepleiekunnskap med utviklede evner til å sette denne 
kunnskapen til bruk i konkrete sykepleiesituasjoner (Orem, 2001, s.168).  
 
Orem har en hovedtese som sier at individer som regel har ressurser og er motivert til 
opprettholde egen helse og forebygge sykdom. Det er når denne funksjonen svikter, at 
sykepleieren får i oppgave å bistå pasienten til å gjenvinne sine evner (Kirkevold, 
1998, s. 137). 
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3.3.1 Teorien om egenomsorg 
I følge Orem (2001, s. 43) er egenomsorg utførelsen av aktiviteter som individet tar 
initiativ til og utfører på egne vegne for å opprettholde liv, helse og velvære.   Disse 
aktivitetene må være frivillige, bevisste og følge et mønster, noe funksjonsfriske 
voksne gjør på egenhånd, men som gamle og syke trenger hjelp til. De gamle trenger 
pleie når det fysiske og psykiske begynner å svikte, og dette påvirker muligheten til å 
utføre egenomsorgsoppgaver.   
 
Orem (2001, s. 224-225) har i sin teori skrevet om terapeutiske egenomsorgskrav som 
hun definerer som utarbeidet fagkunnskap om handlinger som er kjent eller foreslått 
nødvendige og skal utføres av eller for personer, for å regulere individers 
menneskelige funksjon og utvikling. Hun deler opp kravene i de universelle, de 
utviklingsmessige og de som er forbundet med helsesvikt.  
 
Universelle krav: 
De universelle kravene består av åtte punkter, som igjen representerer handlinger som 
gjør at de indre og ytre faktorene for menneskelig struktur og funksjon opprettholdes, 
og støtter menneskelig utvikling og modning. Av disse åtte punktene fokuserer jeg i 
denne oppgaven særskilt på tre av punktene, ettersom de anses mer relevante for å 
kunne svare på problemstillingen. Disse er 1) opprettholdelsen av tilstrekkelig inntak 
av mat, 2) tilstrekkelig inntak av vann og 3) forebygging av farer for menneskelig liv, 
funksjon og velvære (Orem, 2001, s. 225).  
 
Utviklingsmessige egenomsorgskrav:  
De utviklingsmessige egenomsorgskravene har Orem satt opp som tre punkter, der det 
første er bestemmelse av forhold som fremmer utvikling, som handler om at det er 
andre mennesker som står personen nær som må inn å hjelpe. Det andre punktet 
handler om engasjement for egen selvutvikling, der handlingene er spesifikt rettet mot 
egen utvikling. I det siste punktet presiserer Orem at det er viktig å forebygge eller 
overkomme virkningene av menneskelige forhold og livssituasjoner som kan påvirke 
menneskelig utvikling negativt (Orem, 2001, s. 230-233).  
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De egenomsorgskravene som er forbundet med helsesvikt beskriver Orem (2001, s. 
233) som de kravene som foreligger hos personer som er syke eller skadde, 
mennesker med bestemte funksjonstap eller funksjonsbegrensninger, og personer som 
er under medisinsk diagnostisering eller behandling. Dette kan føre til at individet blir 
helt eller delvis avhengig av hjelp fra andre, og må eventuelt tilpasse seg til en helt ny 
livssituasjon. Personen er avhengig av hjelp til å gjennomføre egenomsorgskravene 
for å kunne nå den kompetansen og kunnskapen som trengs for å kunne bli 
selvhjulpen igjen (Kristoffersen, 2011, s. 232). 
Egenomsorgskapasitet:  
Egenomsorgskapasitet er den siste delteorien i Orems beskrivelse av egenomsorg. 
Hun beskriver egenomsorgskapasitet som en tilegnet evne til å møte de kontinuerlige 
kravene til pleie som regulerer livsprosesser, opprettholder eller fremmer menneskelig 
strukturell -og funksjonell integritet, fremmer velvære og menneskelig utvikling 
(2001, s. 254). Orem formidler at alder, helsetilstand, livserfaring, ressurser og 
kulturelle forhold er ulike faktorer som påvirkeregenomsorgskapasiteten (Kirkevold, 
1998, s. 132).  Egenomsorgskapasiteten må vurderes opp imot egenomsorgskravene - 
hvis det er samsvar mellom disse og pasienten selv klarer å utføre 
egenomsorgskravene, mener Orem at pasienten kan ivareta seg selv. Det er når det er 
misforhold mellom kravene og kapasiteten at pasienten har bruk for sykepleie, slik at 
sykepleieren kan gjenopprette balansen ved å sette i gang tiltak for å kompensere for 
den underliggende svikten i egenomsorgskapasiteten (Kristoffersen, 2001, s. 234-
235).  
 
3.3.2 Misforhold - Egenomsorgssvikt 
Når det er misforhold mellom egenomsorgskapasiteten og de terapeutiske 
egenomsorgskravene mener Orem at det har oppstått en egenomsorgssvikt. Med dette 
mener hun at det foreligger begrensinger som gjør at personen delvis eller helt ikke 
klarer å utøve egenomsorg, som tilfredsstiller de terapeutiske egenomsorgskravene. 
Det kan være begrensinger i form av kunnskap, evne til å bedømme, ta avgjørelser 
eller evnen til å utføre resultatfremmende handlinger (Orem, 2001, s.522). 
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3.3.3 Teorien om sykepleiesystemene 
Den siste teorien deles inn i tre underdeler; sykepleiekapasitet, hjelpemetoder og 
sykepleiesystemer.  
 
Sykepleiekapasitet har Orem (2001, s.518) beskrevet som utviklede evner hos en 
person som er utdannet sykepleier. Autorisasjonen myndiggjør sykepleieren til å 
kunne handle profesjonelt innenfor rammen av mellommenneskelige forhold. 
Sykepleieren kan hjelpe pasienten til å imøtekomme egenomsorgskravene, samt 
regulere utviklingen av egenomsorgskapasitet og utførelsen av egenomsorg. Orem 
mener at sykepleiekapasitet og egenomsorgskapasitet inneholder flere av de samme 
egenskapene, men forskjellen er at sykepleiekapasitet skal utøves til andres fordel. 
Det viktig at kunnskapen og det tekniske arbeidet blir utfylt med sosiale -og 
mellommenneskelige forhold (Kristoffersen, 2011, s. 235-236).  
 
Videre i teorien om sykepleiesystemene skriver Orem om hjelpemetoder, som fra et 
sykepleiers perspektiv er en påfølgende rekke handlinger. Hvis handlingene utføres 
korrekt, vil pasienten kunne mestre eller kompensere for helsebegrensingene som 
foreligger, og ved å hjelpe han i utførelsen av handlingene kan funksjon og utvikling 
fremmes (Orem, 2001, s.55-56). Orem har listet opp fem hjelpemetoder som 
sykepleieren kan bruke for å hjelpe pasienten til å møte egenomsorgskravene, der jeg 
har valgt tre av de for videre bruk i oppgaven: 
- Å gjøre noe for eller handle for en annen 
- Å veilede og rettlede en annen 
- Gi støtte både psykisk og fysisk 
For at sykepleieren skal kunne avgjøre hvilke metoder som må brukes for å hjelpe 
pasienten best mulig, må pasientens egenomsorgskapasitet kartlegges. Det kan hende 
at det er nødvendig å bruke alle eller bare en kombinasjon av hjelpemetodene 
(Kristoffersen, 2011, s. 236). 
 
Igjennom sykepleiesystemene legger Orem til grunn at det er en rekke tilsiktede 
handlinger utført av sykepleiere i samarbeid med pasientens egne handlinger. Dette er 
for at pasienten skal kunne møte de forskjellige komponentene innenfor 
egenomsorgskravene og for å kunne beskytte og regulere utførelsen eller utviklingen 
av egenomsorgskapasiteten (Orem, 2001, s. 519). I lys av dette har hun utviklet tre 
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forskjellige systemer: 1) det helt kompenserende som velges i situasjoner der 
pasientens egenomsorgssvikt er total. I en slik situasjon er det sykepleierens ansvar å 
identifisere egenomsorgskravene og ta initiativ til å utføre handlinger for kompensere 
for egenomsorgssvikten. 2) i det delvis kompenserende systemet kan pasienten selv 
bidra i egenomsorgen, pasienten har evner til å utføre noen handlinger og det er viktig 
at pasienten selv får utføre de handlinger den mestrer. Slik kan pasienten opprettholde 
de funksjonene den har og sykepleieren kompenserer kun i de handlinger som 
pasienten ikke har ressurser til å utføre selv. 3) det støttende og undervisende er 
relevant når pasienten innehar evner eller har mulighet til å utvikle evner for å 
tilfredsstille egenomsorgskravene, men trenger hjelp til oppnåelsen av de. 
Sykepleieren anvender støtte, veiledning, undervisning og et miljø preget av utvikling 
for å hjelpe personen til å omstille seg eventuelle nye egenomsorgskrav 
(Kristoffersen, 2011, s. 239).  
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4.0 DRØFTING 
I denne delen av oppgaven drøfter og bruker jeg teoriene som er presentert til å belyse 
ulike sider ved sykepleien som kan bidra til å forebygge underernæring hos gamle 
med demens i sykehjem. Med oppfølgende tolkninger og eksempler fremstilles ulike 
måter en kan dekke sykehjemsbeboerens ernæringsbehov på en kunnskapsmessig 
forsvarlig måte – med fokus på å bevare beboerens egenomsorg. Drøftingsdelen 
inndeles i syv undertemaer. Først kartlegges beboerens ernæringsstatus, etterfulgt av 
hvilken kunnskap en bør inneha for forsvarlig utførelse av arbeid. Videre drøftes fire 
trinn i ernæringstrappen etterfulgt av Orems egenomsorgsteori knyttet opp mot 
forebygging av underernæring. Videre beveger jeg meg inn på kulturforskjeller, 
valgmuligheter og avslutter med Orem og hvordan hennes sykepleiesystemer kan 
bidra til at beboeren får dekket ernæringsbehovet. 
  
4.1 Tilstrekkelig kartlegging av ernæringsstatus 
MNA-skjema har av helsedirektoratet (2009, s. 14) blitt anbefalt som en av   
kartleggingsverktøyene som bør brukes for å vurdere ernæringsstatus hos eldre over 
65 år i blant annet sykehjem. For å gjennomføre kartleggingen må sykepleieren stille 
beboeren en rekke spørsmål. Et par av spørsmålene omhandler pasientens matinntak 
og vektnedgang de siste 3 månedene.  
 
For mennesker med demens kan disse spørsmålene være vanskelig å svare på fordi de 
gjerne ikke husker så langt tilbake i tid. Med dette kan en undres om MNA-skjema er 
et godt verktøy for å kartlegge ernæringsstatus hos denne pasientgruppen. Hvis ikke 
beboere i sykehjem klarer å svare på disse spørsmålene selv, kan sykepleieren ta 
kontakt med pårørende for informasjon. Det er derimot ikke gitt at beboerens 
pårørende har svar på dette, og det er heller ikke en selvfølgelighet at beboeren har 
pårørende. Et forslag er at sykepleieren gjennomfører kartleggingen med å se tilbake i 
tidligere journalføringer hvis dette er mulig, eller utsetter kartleggingen til tre 
måneder frem i tid. Dette vekker samtidig spørsmål om forsvarlighet ved utsettelse 
eller om sykepleieren bør finne andre metoder for å kartlegge ernæringsstatus hos 
pasienten.  
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Kostintervju er et tiltak som skal gjennomføres når beboeren innskrives i sykehjem 
(Sortland, 2011, s. 220). Dette bør utføres tidligst mulig, slik at en kan få oversikt 
over hva beboeren foretrekker å spise, og hvilke matvaner han har hatt. Ved utsettelse 
av kostintervju hos mennesker med demens, kan det medføres at de ikke er i stand til 
å huske hvilke matvarer de foretrekker. Ved uteblitt eller for sen kostsamtale kan det 
forekomme at beboeren tar til takke med maten han får servert, men spiser mindre 
fordi personalet ikke har innsikt i hva han foretrekker. Dette er en uheldig situasjon 
som på sikt kan bidra til underernæring dersom det ikke fanges opp eller tiltak 
iverksettes. Det er her også mulig å kartlegge om pasienten har ulike spisevansker 
eller problemer med å gjennomføre måltid av ulike grunner. Kartlegging betraktes 
som hensiktsmessig for at sykepleieren kan legge til rette for at beboeren får dekket 
sitt ernæringsbehov så tidlig som mulig. Om beboeren ikke er i stand til å svare for 
seg kan sykepleieren igjen strekke ut en hånd til pårørende, hvis beboeren har det. 
 
Når det fremkommer at månedlig veiing av beboere for kartlegging av vekt (Sortland 
(2013, s. 42) ikke blir fulgt, kan en lure på hvilke faktorer slike avvik skyldes. Et godt 
eksempel på dette er Aagaard (2010, s. 39) som viser at 399 av 570 sykehjem i Norge 
ikke har rutine for regelmessig veiing. Dette til tross for at de nasjonale faglige 
retningslinjene for forebygging og behandling av underernæring kom i 2009. En kan 
da stille spørsmål ved om ansatte ved sykehjem kjenner til eller er informert om at det 
foreligger retningslinjer om at beboere skal veies en gang i måneden. Dette er noe 
som lederne ved sykehjemmet bør sørge for at blir innlemmet i opplæring, og sørge 
for at de ansatte ved sykehjemmet blir minnet på regelmessig slik at ikke den 
månedlige veiingen blir glemt. For eksempel kan hver avdeling ha en egen bok med 
rutiner både for faste ansatte og for nyansatte. 
 
I og med at beboere på sykehjem bor der over lengre tid, blir sykepleiere godt kjent 
med de. I den forbindelse kan en spørre seg om arbeidet som utføres blir rutinepreget. 
Med rutinepreget kan det for eksempel vises til at en beboer tidligere har vært 
vanskelig å få til å veie seg, og sykepleieren tar dette som en selvfølge neste gang 
beboeren skal veies. Eller at å veie en beboer anses som unødvendig fordi 
sykepleierne ikke ser et behov, da de kan mene at beboeren spiser rikelig. Det kan 
tenkes at det lett for at rutinene forblir de samme, fordi det er det både personalet og 
beboerne er vant med. 
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Er det unnasluntring, tidspress, mangel på gode holdninger eller for lite kunnskap som 
fører til at tallene til Aagaard (2010, s.39) er så høye?  
 
4.2. Hvem som helst kan vel mate en beboer? 
Orem (2001, s. 168) beskriver sykepleie som praktiske oppgaver som krever 
spesialisert utdanning, hvilket kan videreføres til tilstedeværelse og veiledning ved 
måltider i sykehjem der kunnskapen skal anvendes i konkrete situasjoner. 
Hvis en skal ta dette bokstavelig, kan det på den ene siden forstås at kun sykepleiere 
bør ha ansvar for praktiske oppgaver i sykehjem. På den andre siden erfares det at 
sykehjemsdriften er bygget på at assistenter, studenter og ufaglærte som bidrar for å 
få hverdagen til å gå rundt. Da kan en stille spørsmål om hvordan sykepleieren på best 
mulig måte kan videreformidle sin kunnskap for å bidra til hensiktsmessig 
organisering av måltid.  
 
Intensjonen er ikke å avskaffe ekstrahjelper i sykehjem, men formidle kunnskap 
videre, slik at arbeidet kan utføres forsvarlig. Orem (2001, s. 518) beskriver at en 
utdanning gir myndighet til å handle profesjonelt, som igjen kan benyttes til å 
videreformidle kunnskap som sykepleieren besitter etter treåring skolegang, til andre 
som ikke har den samme innsikten og kunnskapen om ernæring og 
mellommenneskelige forhold.  
 
I Aagaard (2010, s.40) sin studie fremkommer oppsiktsvekkende tall, som viser at 
lederne ved 456 av 570 sykehjem mener sine ansatte har for lite kunnskap om 
ernæringsarbeid. Er det da rett og rimelig at dette skal gå ut over pasientene, eller bør 
det stilles mer krav til at hjelperne er tilstrekkelig oppdatert på nye retningslinjer? 
I følge helsepersonelloven § 4 skal helsepersonell utøve sitt arbeid i samsvar med 
krav til faglig forsvarlighet. Dette kan tolkes som at loven stiller spesifikke krav til 
helsepersonell, at de må holde seg oppdatert innenfor sitt fagfelt for å kunne utøve 
forsvarlig arbeid. Likevel er forsvarlighetskravet generelt, og omtaler ikke 
ernæringsarbeid særskilt.  
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Å veilede et annet menneske i måltidsituasjoner kan vise seg å være mer utfordrende 
enn en skulle tenke seg. Jeg snakket med en kvinne, som i dag er sykepleier, som 
tidligere har erfaring fra sykehjem som ufaglært. Hun forteller om alle feilene hun 
ikke visste hun begikk. Alt i god tro om at hun hjalp beboerne.  
 
Gjennom tre års utdannelse for å bli sykepleier repeteres viktigheten av ernæring og 
måltidsituasjon gjennomgående. Bevisstgjørelsen og holdningene rundt et måltid 
krever rett kunnskap for muligheten til forsvarlig veiledning av beboerne. Det kan 
trekkes tråder til det kvinnen fortalte om sin erfaring som ufaglært, der hun i etterkant 
har reflektert over oppgavene hun ble satt til uten tilstrekkelig kunnskap. Det bør 
dermed ikke antas at hvem som helst kan mate en beboer. Aagaard (2010, s. 40) 
bekrefter at det er større behov for kunnskap blant de ansatte på sykehjem, som 
underbygges med Chang og Roberts (2008, s. 2267) utsagn om at helsepersonell er i 
behov av mer trening i måltidsituasjon med kognitivt svekkede beboere. For å 
eksemplifisere dette kan sykepleiere på sykehjem bli opptatt med medisinutdeling og 
arbeid som ikke er måltidsrelatert mens måltidet pågår. Samtidig kan ansvaret for 
måltidsituasjonen bli delegert til annet personell, hvilket kan resultere i at beboerne 
ikke får den oppfølgingen de har behov for. Fokuset kan dermed bli flyttet fra 
måltidet til de andre aktivitetene og oppgavene som blir utført i omgivelsene.   
 
4.3 Ernæringstrapp eller bordskikk 
Når Sjøen og Thoresen (2012, s. 276) hevder at det er forholdene i omgivelsene som 
avgjør om pasientene får i seg mat eller ikke, forstås det som spesielt viktig at 
pasienter med demens som ikke er i stand til å holde oppmerksomheten på en 
oppgave om gangen, ikke har forstyrrende stimuli i omgivelsene. Allerede her står vi 
på første trinn i ernæringstrappen som vektlegger de underliggende faktorene som må 
dempes for videre å avansere til neste trinn (Helsedirektoratet, 2012, s. 98). På den 
ene siden kan det tenkes at demens er den underliggende faktoren der ro kan lindre 
symptomer for lett distraksjon under måltidet, mens en annen side er at støy er den 
underliggende faktoren for at beboeren med demens kan miste fokus. Det er viktig at 
sykepleieren sitter ved bordet og har fokuset sitt på å assistere der en ser det er 
nødvendig, og ikke på oppgaver som ikke er måltidsrelatert.  
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Ved bevegelse opp til trinn to i ernæringstrappen (Helsedirektoratet, 2012, s. 98) som 
omhandler måltidsmiljø, kan studieprosjektet til Leirvik mfl. (2016, s. 189) supplere 
med en undersøkelse av måltidsituasjoner ved seks sykehjem i Norge. Studien 
konkluderer med at personalet ble mer oppmerksom på sin rolle i forbindelse med å 
skape ro ved måltidet. Jeg har opplevd at etter tre års egen erfaring gjennom å ha 
jobbet ved sykehjem at tallerken og mat blir ryddet underveis i måltidet etter hvert 
som beboerne er ferdig å spise, eller har sluttet å spise. Dette kan resultere i vandring, 
støy og stressende faktorer i miljøet som igjen kan skape distraksjoner under måltidet 
for beboere med demens. Beboerne får dessert fortløpende når de er ferdig med 
hovedrett, til tross for at ikke alle andre rundt bordet er ferdig med hovedretten. 
Fokuset til de andre som da holder på med første rett kan bli overført til desserten, 
hvilket kan føre til at resten av de som sitter ved bordet vil avslutte middagen for å få 
dessert. Igjen kan dette føre til at beboerne ikke får i seg de essensielle 
næringsstoffene i hovedmåltidet, som en trenger for å få dekket ernæringsbehovet.  
 
En måte å løse uro under måltid kan være å plassere beboere som trives sammen rundt 
samme bord, slik som Leirvik mfl. (2016, s.189) erfarte fungerte gjennom sin studie 
av mat, måltid og ernæring på sykehjem. Videre kan hovedrett serveres til alle 
beboerne samtidig, og ikke ryddes av før alle er forsynt eller har spist opp. I denne 
perioden av måltidet bør sykepleieren anvende sin kunnskap om at mennesker med 
demens trenger lengre tid, og ha tålmodighet til å vente. Når alle er ferdig med retten 
kan personalet begynne å rydde, slik at maten kan synke i påvente av dessert. 
Desserten kan deles ut til de beboerne som ønsker det, og ryddes av samtidig til slutt. 
I tillegg kan personalet spare all oppvask til hele måltidsituasjonen er ferdig, for å 
unngå å skape unødvendig støy.  
 
Andre forebyggende tiltak for underernæring fra Helsedirektoratet (2009, s. 20) som 
omhandler måltidsmiljø, er beboerens mulighet for å sitte i rommet der maten 
tilberedes, slik at han får kjenne på lukten av maten. Dette kan kan være med på å 
fremme appetitt. Lukten av mat kan hos gamle med demens gjenskape positive 
minner og opplevelser som er viktig for at han skal kunne få en positiv innstilling til 
kommende måltid.  
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Når vi står på trinn tre i ernæringstrappen (Helsedirektoratet, 2012, s. 98) er det fokus 
på selve mattilbudet. For å supplere dette brukes Helsedirektoratets (2009, s. 20)  
faktorer for måltidshensyn som kan påvirke beboerne til å spise mer og få økt matlyst. 
Det å servere et måltid som ser innbydende og delikat ut kan lettere vekke matlysten 
og beboerens ønske om å spise. Jeg har opplevd at på sykehjem blir middagen levert i 
vakuumpakkede poser som personalet skal dampvarme på avdelingen. Det kan i en 
hektisk hverdag være utfordrende å ta hensyn til det estetiske rundt tilberedelsen av 
måltidet, og den enkle og raske utveien kan være å lesse maten på tallerkenen. Det en 
bør tenke på i en slik situasjon er at det kan være mer innbydende å få servert mindre 
porsjoner om gangen med tilbud om å kunne få en ekstra porsjon. De forskjellige 
ingrediensene i middagen bør ligge adskilt på tallerkenen og pleiepersonellet kan 
spørre beboeren om hvordan han for eksempel vil ha sausen ved siden av eller oppå 
maten. Dette bidrar til at beboeren får være med å bestemme og eventuelt eliminere 
det han ikke liker. Det kan også bidra til mulighet for å smake på en ingrediens om 
gangen, slik at beboeren kan skille de forskjellige smakene. Sykepleieren bør også 
sørge for at maten har passelig temperatur når den serveres, slik at beboerne får en 
opplevelse av fersk og nylaget mat.  
 
Hvis beboeren fortsetter vektnedgang til tross for at de tre første trinnene i 
ernæringstrappen er gjennomført og evaluert, kan sykepleieren vurdere behov for 
trinn fire i trappen som inneholder beriking og mellommåltider (Helsedirektoratet, 
2012, s.98). Et eksempel på beriking av mat kan være å tilsette smaksnøytral olje i 
forskjellige matvarer. Rapsolje har et høyt kaloriinnhold, som gjør at det er enkelt og 
raskt å øke kaloriinntaket til beboeren. Ettersom rapsolje inneholder kun fett, hvilket 
vil si at beboeren ikke får i seg resterende essensielle næringsstoffer, kan det være lurt 
å tilsette oljen i matvarer som fra før har et variert innhold av næringsstoffer.  
 
Servering av små mellommåltider utenom faste måltider på sykehjem kan bidra til å 
dekke energibehovet til beboeren. Mellommåltider kan bestå av frukt, smoothie, 
yoghurt, kaker etc. (Helsedirektoratet, 2012, s. 98). På sykehjem kan det erfares at 
kaker kan være mellommåltidstilbudet, og blir kalt for kaffemat. Ved sykehjemmet 
jeg selv har jobbet har de nylig endret måltidsrutinene. Beboerne tilbys nå 
mellommåltider i tillegg til de fire daglige hovedmåltidene. Utover de fire faste 
måltidene frokost, lunsj, middag og kvelds, er det innlagt frukt mellom frokost og 
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lunsj, og suppe som sen kveldsmat for de som ønsker klokken ni. Utfordringen med 
frivillig sen kvelds kan være at beboerne gir uttrykk for at de ikke ønsker, eller at de 
har lagt seg før det siste ekstramåltidet. I praksis har jeg erfart at de som er i 
risikogruppen for utvikling av underernæring takker nei til tilbud om det tidligere 
mellommåltidet. Det jeg har erfart som en utfordring med det sene frivillige måltidet 
er at de aller fleste av beboerne har lagt seg, og det viser seg at veldig mange av de 
gamle ønsker gjerne å gå til sengs rett etter det faste kveldsmåltidet klokken halv åtte. 
Kaffematen på dette sykehjemmet er ikke lengre et fast mellommåltid, men beboerne 
får kaffe etter middagen med tilbud om kjeks, kaker eller noe annet søtt. På den ene 
siden kan det være greit å servere kaffe rett etter middagen, men på den andre siden 
kunne dette vært forskjøvet en eller to timer med tilbud til beboerne om noe annet til 
kaffen enn kjeks og kaker, som for eksempel en fruktcocktail med vaniljesaus eller 
kesam. Dette kunne bidratt til at kaffematen i større grad er næringsrik sammenlignet 
med dagens praksis.  
 
Overskriften henleder oppmerksomheten til temaet bordskikk. Nesten alle tiltakene 
som omhandler måltidssituasjonen er nyanser av det mange vil omtale som vanlig, 
høflig bordskikk. Det å sitte ved bordet mens alle spiser og ikke gå fra bordet før alle 
er ferdig er også innlærte skikker fra barndommen, men som i en jobbsituasjon der det 
skjer mye, er lett å glemme. Ser en på punktet med hovedrett og dessert, så kan det 
være helt normalt i mange hjem at desserten kommer på bordet først når alle er ferdig 
med å spise middagen, således er det naturlig å kunne sammenligne ernæringstrappen 
og helt ordinær bordskikk.   
 
4.4 Orems egenomsorgsteori og forebygging av underernæring for gamle 
med demens. 
Orem (2001, s. 522) beskriver egenomsorgssvikt som et misforhold mellom 
egenomsorgskapasiteten til pasienten og de terapeutiske egenomsorgskravene. I denne 
sammenheng omfatter egenomsorgssvikt at beboeren har demens og ikke lengre er i 
stand til å ta vare på seg selv. Dette kan for pasienten oppleves som en ny 
livssituasjon som han må tilpasse seg. Pasienten er avhengig av hjelp til å utføre 
egenomsorgskravene, slik at han har mulighet til å gjenvinne litt av den kompetansen 
og kunnskapen som trengs for å kunne hjelpe seg selv (Kristoffersen, 2011, s. 232). 
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På den ene siden kan det tenkes at pasienten er i stand til å gjenvinne denne 
kunnskapen og kompetansen, mens det på den andre siden kan vise seg at hjelperen 
har det så travelt i arbeidshverdagen, at hjelperen eller sykepleieren fort kan ta over 
hele matsituasjonen. Ved overtakelse i matsituasjonen på grunn av tidspress kan 
pasienten frarøves muligheten til å gjenvinne funksjon og føle mestring. En slik 
situasjon kan føre til at beboeren blir stresset og føler seg tvunget til å spise, som igjen 
kan føre til at beboeren mister matlysten.  
 
Helsedirektoratet referert i Sortland (2011, s. 188-190) understreker viktigheten av at 
de gamle får i seg nok næringsstoffer i form av karbohydrater, fett og protein. At 
gamle beboere med demens på sykehjem skal kunne klare å dekke energibehovet sitt 
på egenhånd i løpet en dag, kan betraktes som et urealistisk mål. Det er her, ifølge 
Orem (2001, s.522), at sykepleieren må benytte sin kunnskap om ernæring for å 
hjelpe pasienten til å kompensere for sin egenomsorgssvikt, som består av han ikke 
selv får i seg den mengden og sammensetningen av mat han trenger. En pasient som 
lider av demens har svekket hukommelse (Engedal og Haugen, 2016, s. 19-28). En 
kan ikke regne med at en person som har svekket hukommelse skal kunne klare å 
holde kontroll på hva han har spist i løpet av en dag, og ha innsikt i hvilke 
næringsstoffer som er konsumert. Sykepleieren bør dokumentere og føre lister over 
hva pasienten har spist for å unngå utvikling av underernæring. For en sykepleier på 
sykehjem kan det å regne på kalori- og energiinntak vise seg å være en utfordring, 
særlig hvis ikke alle ansatte husker å dokumentetere hva pasienten har spist og når 
pasienten har spist. Slike avvik kan medføre mangelfull dokumentasjon som igjen kan 
føre til misvisende data, og dermed kan det antas at pasienten ikke har spist selv om 
han muligens har det.  
 
Orem, referert i Kirkevold (1998, s. 132), understreker at ulike faktorer som alder, 
helsetilstand, livserfaring, kulturelle forskjeller og ressurser påvirker 
omsorgskapasiteten. Hvis en tar for seg hver og en av disse faktorene kan en få et 
bilde av situasjonen til forskjellige beboere på sykehjem. Beboeren har fått diagnosen 
demens syndrom, men er i denne sammenheng ellers fysisk funksjonsfrisk. Det er 
hukommelsen som gjør at naturlige funksjoner som for eksempel å føre hånden til 
munnen kompliseres (Engedal, K. Og Haugen, P.K. 2016, s.18). Livserfaringen til 
beboeren kan være så mangt, og i dagens samfunn har fortsatt noen gjenlevende 
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opplevd andre verdenskrig. Slike opplevelser kan også vekke minner hos mennesker 
med demens. For å få et godt samarbeid med beboeren kan sykepleieren bli kjent med 
hvem beboeren er, sett bort i fra svekket kognitiv funksjon. Hvis beboeren ikke 
makter å gjøre rede for seg, kan pårørende være til god hjelp. Dette kan muligens 
bidra til bedre samarbeid med beboeren, for eksempel i spisesituasjonen.  
 
4.5 Misforståelse i språk og kulturforskjeller 
Når det kommer til kulturelle forskjeller kan denne faktoren belyses fra to sider. Den 
første aspektet dreier seg om at mange utenlandske mennesker har flyttet til Norge. 
De kan ha en ukjent eller annerledes livserfaring. Med bakgrunn i annen kultur kan 
det tenkes at ernæring og kosthold er annerledes enn hva norske sykehjem har å tilby. 
Kulturelle forskjeller kan skape utfordring for kostinntaket til en beboer med demens 
både fordi han kan ha vanskeligheter med å formidle eller uttrykke hva han liker, eller 
er vant til å spise. Forskjellene kan også skape utfordring fordi norske sykehjem 
muligens ikke har en meny som tilbyr den type ønskekost, hvis det foreligger noen 
kulturelle eller religiøse begrensinger hos beboeren (Sortland, 2011, s. 220-221). Det 
andre aspektet med kulturelle forskjeller omhandler at flere ansatte på sykehjem er av 
utenlandsk opprinnelse, og kan ha problemer med å forstå hva beboeren med demens 
forsøker å uttrykke av ønsker eller behov. Dette kan være et utfall av at 
språkegenskaper og muligheten til å formulere seg på en forståelig måte er noe av det 
første som blir rammet ved demens lidelse (Engedal og Haugen, 2016, s. 17). Når 
ansatte av utenlandsk opprinnelse i noen tilfeller ikke har tilstrekkelige 
norskkunnskaper kan det oppstå vanskeligheter med å forstå mennesker med demens 
sin måte formulere seg på.  
 
4.6 Valgmuligheter 
Når Stortingsmelding nr. 25 (2005-2006, s. 99) presiserer at valgmuligheter er viktig 
for fremtidens omsorg for eksempel ved at beboere får velge måltid ut i fra en oppsatt 
meny, kan en stille spørsmål ved om mennesker med demens faktisk vil ha utbytte av 
mange valgmuligheter. På den ene siden kan valgmuligheter av måltid skape appetitt, 
mens på en annen side kan valgmulighetene skape forvirring. Hvis en velger å frata 
beboere med demens valgmuligheter kan en undres om deler av selvstendigheten og 
muligheten til egenomsorg blir fratatt. Et eksempel på dette kan være at en sykepleier 
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forsyner en beboer uten å undersøke hva han har lyst på, eller hvor mye mat han 
ønsker. Beboeren kan prøve å uttrykke at det er for mye, eller at han ønsker noe annet, 
men han klarer ikke gjøre seg forstått på grunn av språkvansker og lang latenstid. 
Sykepleieren kan i mellomtiden distraheres av beskjeder fra kollegaer og annet støy i 
situasjonen, men tar i beste mening gaffelen og starter måltidet uten å undersøke om 
pasienten mestrer å spise selv.  
 
Sykepleieren har i et slikt tilfelle overtatt hele måltidet for pasienten, men likevel sitte 
igjen med følelse av god samvittighet for at pasienten har fått i seg næring. På den 
andre siden kan beboeren sitte igjen med en dårlig opplevelse av måltidet, som kan 
føre til negative assosiasjoner ved måltid i fremtiden. Beboeren kan i en slik situasjon 
også sitte igjen med en følelse av å ha blitt fratatt muligheten til å foreta valg og 
muligheten til å utføre egenomsorg. 
 
4.7 Hvordan kan Orems sykepleiesystemer bidra til at beboeren får dekket 
ernæringsbehovet? 
Orem (2001, s.518) mener at sykepleieren bør bruke sin kapasitet til å møte 
egenomsorgskravene gjennom sykepleiesystemene. En kan se for seg en beboer som 
fremstår klar og orientert, men sykepleieren observerer etter hvert at det viser seg at 
beboeren for eksempel ikke har spist, selv om han forteller at han har det. Ved 
samtale fremkommer det at beboeren er i den oppfatning av at måltidet er konsumert. 
Sykepleieren bør dermed bruke sin kunnskap til å vurdere hvilke tiltak som bør 
iverksettes i den aktuelle situasjonen. Dette kan for eksempel avhenge av hvilken 
dagsform eller humør pasienten er i, og kan dermed variere.  
 
Ved bevegelse over i det Orem betegner som det delvis kompenserende system 
(Kristoffersen, 2011, s.239) er det viktig at sykepleieren kartlegger beboerens 
egenomsorgskapasitet for å lage en plan for videre oppfølging i måltidsituasjonen. 
Når sykepleieren observerer hvordan beboeren opptrer på egenhånd i 
spisesituasjonen, kan det dannes et bilde av videre hjelpebehov. Eksempelvis ser 
sykepleieren at beboeren ikke finner frem til verken redskap eller utstyr han trenger 
for å gjennomføre måltidet. Dermed bør sykepleieren være tilstede for å veilede 
beboeren til å starte rett handling. I forbindelse med veiledningen bør sykepleieren 
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fokusere på tålmodighet, der Eide og Eide (2007, s. 384) forklarer at gamle med 
demens har lengre latenstid, har behov for mer tid til å utføre handlinger på egenhånd. 
Hvis sykepleieren i hastverk overtar handlingene, frarøves muligheten til 
selvstendighet. Hvis selvstendigheten fratas ved at sykepleieren overtar handlingene, 
kan det hindre at beboeren får bruke de ressursene han innehar, og dermed medføre 
ytterligere hjelpebehov for fremtiden.  
 
Hvis sykepleien observerer at pasienten er helt ute av stand til å utføre handlinger 
selv, kan det vurderes om det er behov for det Orem referert i Kristoffersen (2011, s. 
239) betegner som det helt kompenserende sykepleiesystemet. Eksempelvis tas det 
utgangspunkt i at beboeren ikke lenger er i stand til å gjennomføre noen av trinnene i 
en måltidsituasjon på egenhånd. I et slikt tilfelle kan sykepleieren ta over alle 
handlinger i form av at beboeren må mates. Fordelen med helt kompenserende 
handlinger kan være at sykepleieren har kontroll på hva som blir konsumert av 
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5.0 AVSLUTNING 
Både verdighetsgarantiforskriften og Stortingsmeldingen har fokus på verdig 
behandling og ernæring i norsk helsevesen og sykehjem. Det finnes mye litteratur og 
studier som antyder hvordan helsepersonell skal forholde seg til mennesker som lider 
av demens og underernæring. Derimot er det få ansatte i helsevesenet som faktisk 
kjenner til retningslinjene, og samtidig viser det seg at få sykehjem har rutiner for 
veiing og oppfølging av ernæring hos sine pasienter.   
Denne oppgaven har drøftet flere forhold som kan bidra til å forbedre tilstanden hos 
norske sykehjem, med spesielt fokus på beboere med demens som i varierende grad er 
i stand til å ivareta egne behov. Faglærte sykepleiere har et stort ansvar for pasientene, 
og dette ansvaret innebærer også tilretteleggelse for tilstrekkelig og næringsrikt 
matinntak. Det innebærer også veiledning av andre ansatte med mindre kunnskap. I 
en måltidsituasjon er praksis ulik, men det finnes mange elementer som kan forbedre 
kognitivt svekkede sin opplevelse av måltidet.  
 
Utfordringen er at det over så mange år har blitt utført så mye forskning på dette 
feltet, der de fleste finner løsninger og konkluderer med at noe må gjøres. Likevel er 
det fortsatt høy forekomst av underernæring i sykehjemmene. Teoretisk sett vil det 
kunne se ut som at det kan være enkelt å følge retningslinjer. Gjennom mitt arbeid 
med oppgaven og erfaring fra praksis ser jeg at det kan være utfordrende å 
gjennomføre dette i praksis. 
 
Det gjøres mye bra arbeid i norske sykehjem, men det er nødvendig med mer arbeid 
og forskning rundt temaene underernæring og demens. Hos denne gruppen er tallene 
for underernæring høyere enn ønskelig, og det er tydelig at det finnes 
forbedringspotensial. Denne oppgaven foreslår innarbeiding av rutiner for veiing og 
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